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Intervenção Precoce da Fisioterapia no Péctus 
Excavatum: dois casos clinicos em  pediatria
Early Intervention of Physiotherapy in Pectus Excavatum: 
two clinical cases in pediatrics
Resumo
O objetivo deste trabalho é descrever os efeitos da 
intervenção fisioterapêutica precoce em duas crian-
ças com péctus excavatum (PEX), segundo a análise 
de parâmetros posturais e aspectos de radiografia 
torácica. Realizou-se um estudo de caso com duas 
crianças com PEX, ambas acompanhadas regular-
mente pela equipe de fisioterapia de um hospital 
universitário, sendo um dos casos do gênero femi-
nino, com um ano e oito meses e PEX do tipo amplo 
na deformidade simétrica, e o segundo do gênero 
masculino, com PEX do tipo amplo na deformidade 
simétrica aguda, com dez meses de idade. O proto-
colo de tratamento constituiu-se de alongamentos 
dos músculos peitoral e serrátil, fortalecimento do 
músculo abdominal, manobras de pressão negativa e 
seguimento com orientações domiciliares. Por radio-
grafia torácica, observou-se melhora na depressão 
do esterno e no padrão postural dos lactentes, sem 
progressão do PEX nos dois casos. Concluímos que 
a intervenção precoce da fisioterapia nesses dois 
casos pareceu retardar a evolução do PEX, minimi-
zando as deformidades. No entanto, os efeitos dessa 
terapêutica precisam ser investigados com melhor 
qualidade metodológica, com amostras maiores e 
mais métodos precisos de avaliação, viabilizando 
evidências mais substanciais no acompanhamento 
fisioterapêutico do PEX infantil.
Palavras-chave: Pediatria; Alteração Torácica; Fisio-
terapia; Péctus Excavatum. 
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Abstract
The aim of this paper is to describe the effects of 
early physical therapy intervention on two children 
with pectus excavatum (PEX), according to analysis 
of postural parameters and features on chest radio-
graph. We conducted a case study with two children 
with PEX who were regularly followed up by the 
physiotherapy team of a university hospital. One of 
the cases was a girl aged one year and eight months 
with PEX broad type in the symmetrical deformity, 
and the second was a boy aged ten months with PEX 
broad type in the acute symmetric deformity. The 
treatment protocol was constituted of stretching of 
the pectoralis and serratus muscles, strengthening 
of the abdominal muscle, negative pressure maneu-
vers and follow up with guidance at home. An impro-
vement in the infants’ depression of the sternum 
and in the postural pattern was observed by means 
of the chest radiograph, without progression of PEX 
in both cases. We conclude that early intervention of 
physiotherapy in these two cases seemed to slow the 
progression of PEX, minimizing deformities. Howe-
ver, the effects of this therapy need to be addressed 
with better methodological quality, with larger sam-
ples and more precise evaluation methods, providing 
more substantial evidence for the physical therapy 
monitoring of children’s PEX.
Keywords: Pediatrics; Chest Modification; Physio-
therapy; Pectus Excavatum.
Introdução
Péctus Excavatum (PEX) é a deformidade congênita 
mais frequente da parede torácica anterior, sendo 
caracterizada por depressão do esterno e das cartila-
gens paraesternais inferiores. O PEX acomete uma a 
cada 400 crianças nascidas vivas, com predominân-
cia no sexo masculino. Acarreta alterações estéticas 
e possíveis consequências psicológicas e sociais, que 
podem interferir na qualidade de vida desses indiví-
duos (Robicsek e col., 1974; Lawson e col., 2003). Sua 
etiologia não está bem estabelecida, porém a teoria 
mais aceita é o crescimento exagerado das cartila-
gens costais, causando deslocamento posterior do 
esterno e consequente depressão (Haje e col., 1999; 
Wu e col., 2001; Coelho e Guimarães, 2007).
Alguns autores têm associado essa deformidade 
torácica a outras doenças congênitas como cardio-
patias, Síndrome de Marfan, Síndrome de Pierre 
Robin, Síndrome de Prune Belly, paralisia cerebral, 
hérnia diafragmática, agenesia pulmonar, entre 
outras (Singh, 1980; Lane-Smith e col., 1994; Nuss 
e col., 1998; Fonkalsrud e col., 2000).
O PEX pode ser classificado em simétrico ou as-
simétrico; quando assimétrico, o esterno apresenta-
se deprimido e rodado, além de a depressão maior 
estar quase sempre à direita (Coelho e col., 2003). 
Exames de imagem, como radiografias e tomogra-
fias torácicas, são utilizados para seu diagnóstico 
e monitorização. A radiografia de tórax é usada 
para dimensionar o PEX, sendo que sua incidência 
posterior-anterior mostra, dependendo do grau de 
depressão esternal, o desvio do coração para a es-
querda. A radiografia de perfil evidencia a depressão 
esternal, em maior ou menor grau, com a articulação 
do manúbrio-esternal livre (Robicsek, 2000; Muller e 
col., 2008). A tomografia computadorizada de tórax 
é usada para quantificar o PEX e avaliar o grau da 
depressão, se moderado ou grave. Haller e colabo-
radores (1987) criaram um índice para classificar a 
gravidade do PEX, o índice de Haller. Trata-se da ra-
zão entre a distância látero-lateral e póstero-anterior 
que, quando maior que 3,25, qualifica o PEX como 
grave ou moderado (Haller e col., 1987).
O tratamento do PEX pode ser cirúrgico ou 
não, dependendo do grau da deformidade toráci-
ca. O tratamento não cirúrgico ocorre quando as 
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deformidades são discretas ou moderadas. Nesses 
casos, as crianças e adolescentes são orientados a 
ter uma vida normal e a praticar esportes (Wada e 
Ade, 2000).
A fisioterapia é incluída no tratamento con-
servador, sendo indicada por auxiliar na correção 
postural e no tratamento dos casos de escoliose e 
cifose acentuados, que acompanham a maioria dos 
casos de PEX. Focando especificamente a reversão 
do PEX, um recurso fisoterapêutico para adultos, o 
compressor dinâmico de tórax modificado (CDTM), 
tem sido estudado (Wada e Ade, 2000; Schier e col., 
2005). Esse aparelho promove compressão sobre as 
cartilagens e as costelas na base anterior do tórax, 
aumentando a pressão intratorácica e empurrando 
o esterno para a frente. Trata-se de um recurso ins-
trumental paliativo, cujos trabalhos evidenciaram 
melhora da deformidade torácica, mas com efeitos 
colaterais, como dores e fraturas. Devido ao risco 
referido e a dificuldade no ajuste pressórico, o 
CDTM ainda não foi aplicado na população infantil 
como recurso coadjuvante da fisioterapia (Wada e 
Ade, 2000).
O relato dos dois casos a seguir apresenta os efei-
tos de uma conduta fisioterapêutica envolvendo ma-
nobras cinesioterapêuticas tradicionais, associadas 
à compressão torácica, sobre parâmetros posturais 
e radiográficos no PEX da população abordada e 
discute a dificuldade na intervenção e na avaliação 
dos efeitos nesses casos. 
Relato dos Casos
Foram acompanhados os casos de dois pacientes. Um 
deles, de um ano e oito meses, do gênero feminino, 
com função cardíaca e pulmonar normais, sem pato-
logias associadas ou antecedentes e intercorrências 
neonatais. Foi encaminhado pela equipe de cirurgia 
pediátrica do hospital universitário para atendi-
mento fisioterapêutico precoce, aos doze meses, 
apresentando PEX do tipo amplo na deformidade 
simétrica.
O segundo paciente tem dez meses de idade, é 
do gênero masculino e apresenta como patologias 
associadas má-formação aderiomatoide cística pul-
monar, hipotireoidismo congênito, insuficiência res-
piratória crônica, encefalopatia hipóxico-isquêmica, 
doença do refluxo gastroesofágico, intolerância a 
lactose, em pós-operatório tardio de lobectomia em 
segmento superior direito. Foi encaminhado pela 
mesma equipe para atendimento fisioterapêutico 
precoce, aos cinco meses de idade, com PEX do tipo 
amplo na deformidade simétrica aguda. 
Figura 1 - Paciente (1), sexo feminino, com PEX do tipo 
amplo na deformidade simétrica
Figura 2 - Paciente (2), com PEX do tipo amplo na 
deformidade simétrica agudo
Ambos os pacientes foram submetidos a trata-
mento fisioterapêutico no qual foram realizadas as 
seguintes condutas: 
• Alongamento dos músculos peitoral maior e me-
nor: realizado com a criança sentada com apoio. O 
fisioterapeuta posicionou os braços da criança em 
abdução, os cotovelos flexionados e as mãos foram 
apoiadas na nuca. Em seguida, o fisioterapeuta pos-
teriorizou passivamente os dois braços da criança, 
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mantendo a posição por 30 segundos, repetindo o 
movimento três vezes. 
• Alongamento Serrátil: de maneira passiva, o 
fisioterapeuta realizou um estímulo visual contra-
lateral, provocando na criança rotação do tronco, 
com flexão-adução de ombro e extensão de braço. A 
posição foi mantida por 30 segundos e repetida três 
vezes (Clay e Pounds, 2003).
• Apoio das últimas costelas e abdominal: com a 
criança em decúbito dorsal, o terapeuta realizou 
apoio manual nas últimas costelas, juntamente 
com apoio na região abdominal, que foi mantido 
durante 1 minuto. Esses apoios foram realizados 
cinco vezes.
• Pressão negativa manual: o fisioterapeuta posicio-
nou a mão em forma concha sobre a deformidade 
torácica e realizou compressão na região durante 
a fase expiratória. Logo no início da inspiração, 
desacoplou bruscamente a mão do tórax da criança, 
provocando uma discreta pressão negativa intrato-
rácica. A cada 3 manobras realizadas foi dado um 
intervalo de 1 minuto de descanso. Essas manobras 
foram realizadas durante 30 minutos, totalizando 
90 manobras.
• Pressão negativa instrumental adaptada (Ordenha-
deira): foi acoplado um aparelho de plástico de orde-
nhadeira na região esternal da criança, com objetivo 
de gerar uma pressão negativa sobre a deformidade 
torácica e induzir a reversão no momento do desaco-
plamento do aparelho. Durante toda inspiração do 
lactente a ordenhadeira foi mantida. Gradativamen-
te, a perda da pressão negativa do aparelho, devido à 
prevalência da pressão intratorácica, foi provocando 
a perda do vácuo e, consequentemente, do contato da 
ordenhadeira com o tórax da criança. O tempo total 
de pressão negativa no tórax foi de 30 minutos. 
• Orientação domiciliar: os pais ou responsáveis fo-
ram orientados e treinados a realizarem os mesmos 
exercícios em casa (alongamentos, apoio das últimas 
costelas e abdominal e pressão negativa manual) dia-
riamente, uma vez ao dia, sempre antes de qualquer 
refeição para evitar desconforto na criança. 
Os pais/responsáveis foram treinados para a 
realização dos exercícios e, somente quando capaci-
tados para os manuseios, foram orientados a darem 
continuidade em casa. Para essa capacitação, eles re-
alizaram os exercícios nas crianças sob supervisão 
dos fisioterapeutas em todos os retornos às sessões 
fisioterapêuticas ambulatoriais. Esses retornos 
aconteceram uma vez por semana, no hospital. 
Todos os exercícios cinesioterapêuticos orienta-
dos estão descritos na literatura e não apresentam 
nenhum tipo de risco para criança.
Resultados 
Após o período de acompanhamento fisioterapêutico 
de oito meses para o caso 1 e de cinco meses para o 
caso 2, observou-se melhora na depressão do esterno 
e no padrão postural dos lactentes. Essa melhora 
foi evidenciada através de análise da radiografia 
torácica, com diminuição na depressão esternal, 
bem visível no raio X de perfil. Não houve nenhuma 
progressão do PEX e toda a equipe multiprofissional, 
inclusive os cirurgiões pediátricos, identificaram 
boa evolução do quadro, com possibilidade de ma-
nutenção sem intervenção cirúrgica.  
Durante todo o estudo não houve registro de 
intercorrência terapêutica em função das condutas 
fisioterapêuticas aplicadas nas crianças, tanto em 
casa quanto no ambulatório.
Discussão 
O relato desses dois casos evidencia a importância 
da fisioterapia precoce no PEX e instiga discus-
são sobre os recursos e técnicas fisioterapêuticas 
existentes no manejo dessa patologia em crianças, 
além dos métodos utilizados na avaliação de sua 
evolução. 
A maioria dos estudos sobre o tratamento e 
os métodos de avaliação do PEX foi direcionada 
a adultos. Essa deformidade da parede do tórax 
em crianças tem tido seu tratamento restrito ao 
procedimento cirúrgico, muitas vezes tardio e con-
troverso quanto à idade ideal de realização (Coelho 
e Guimarães, 2007). Nesse relato, ambos os casos 
não apresentavam alteração de PEX acentuada, até o 
momento. Segundo Coelho e Guimarães (2007), essa 
situação de PEX discreto ou moderado pode dispen-
sar cirurgia, principalmente se a criança também 
não apresentar alterações pulmonares e cardíacas. 
Nessa linha, a indicação do tratamento conservador 
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precoce, através da aplicação dos recursos fisiote-
rapêuticos apresentados nesse relato, teve como 
principal intuito minimizar a progressão do PEX e 
evitar uma futura intervenção cirúrgica.
Recentemente, Breda e colaboradores (2007) 
realizaram, com sucesso, uma cirurgia de correção 
de PEX em um paciente de oito anos, através de uma 
técnica cirúrgica definida como adequada para a 
faixa etária. Os autores discutem a indicação de 
correção precoce do PEX, devido à grande possibili-
dade de recorrência da deformidade, sobretudo nos 
paciente operados com idade inferior a quatro anos. 
Além de a literatura apontar certa controvérsia quan-
to ao momento ideal para a realização da cirurgia 
do PEX, os métodos utilizados para avaliação de sua 
progressão também são escassos. 
Os exames de imagens são pouco sensíveis à 
avaliação do PEX. Considerando isso, Brigato e co-
laboradores (2007) criaram um método considerado 
simples para avaliar essa deformidade. Desenvol-
veram o índice antropométrico para PEX (IA-PEX), 
calculando duas medidas: 1 – distância entre o plano 
horizontal de apoio do paciente e o plano mais ele-
vado do gradeado costal; 2 – medida da distância do 
ponto de maior profundidade do esterno e o ponto 
mais elevado do gradeado costal. Esse índice pa-
rece ser um recurso importante no manejo desses 
pacientes, principalmente para a avaliação da re-
percussão de técnicas de fisioterapia, considerando 
que há poucos estudos que definam instrumentos de 
avaliação da evolução do PEX (Brigato e col., 2007). 
O diagnóstico visual e a classificação empírica e 
subjetiva podem ser obtidos através da avaliação de 
profissionais e da observação dos familiares. Esse 
processo é corriqueiro e usual. Com um método mais 
específico de avaliação, além da gravidade do PEX, 
a deformidade estética, alterações psicológicas e 
posturais, decorrentes dele, não serão subestimadas 
ou maximizadas.
Outro ponto importante esta relacionado à con-
duta fisioterapêutica aqui apresentada. O protocolo 
de tratamento constituiu-se de alongamentos dos 
músculos peitoral e serrátil, fortalecimento do mús-
culo abdominal, manobras de pressão negativa ma-
nual e mecânica (ordenhadeira), além de orientações 
domiciliares. Do ponto de vista muscular, a conduta 
elencada teve como fundamentação a preocupação 
em prevenir a instalação de cifose torácica, decorren-
te do encurtamento do peitoral, e garantir força aos 
músculos abdominais para a manutenção postural. 
A pressão negativa, gerada manualmente ou através 
do instrumental adaptado, objetivou reverter o pa-
drão de depressão esternal, através do vácuo gerado 
sob o tórax cartilaginoso. Essa ideia teve como base 
o principio da “compressão” do CTDM, instrumento 
criado para reversão do PEX em adultos (Wada e Ade, 
2000; Schier e col., 2005). Schier e colaboradores 
(2005) realizaram um estudo em adultos com PEX 
utilizando um aparelho de vácuo sobre a deformida-
de, o CTDM. O instrumental, que proporciona uma 
pressão equivalente a 15% da pressão atmosférica, 
foi aplicado duas vezes ao dia, diariamente, duran-
te 30 minutos. Os autores verificaram diminuição 
relevante da deformidade, porém, com episódios 
de fratura de costela, hematoma subcutâneo e dor. 
Apesar do sucesso relativo do procedimento, não há, 
até o momento, nenhum estudo que tenha avaliado 
a repercussão desste tipo de estímulo instrumental 
em crianças. Considerando o princípio teórico dessa 
modalidade terapêutica, neste relato, optou-se por 
realizar procedimento semelhante, mas muito mais 
discreto, através da aplicação da ordenhadeira, 
equipamento doméstico simples, seguro e gerador 
de pequena pressão a vácuo.
Diante do exposto, a melhora radiológica e vi-
sual do quadro do PEX nos dois casos de lactentes 
submetidos à terapêutica paliativa aqui descrita 
merece atenção, pois dadas as limitações do estudo, 
ele tem relevância no sentido de apresentar um pro-
tocolo de conduta fisioterapêutica inédito e levantar 
pontos importantes sobre os métodos de avaliação e 
intervenção, ainda pouco abordados. Mais estudos, 
com amostras maiores, que avaliem os efeitos de 
diferentes recursos e técnicas fisioterapêuticas 
no PEX em crianças devem ser incentivados, bem 
como a utilização de instrumentos de avaliação 
que qualifiquem e quantifiquem os efeitos dessa 
intervenção.
Conclusão
Concluímos que a intervenção precoce da fisiotera-
pia nesses dois casos pareceu retardar a evolução do 
PEX, minimizando as deformidades. No entanto, os 
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efeitos dessa terapêutica precisam ser investigados 
com melhor qualidade metodológica, viabilizando 
evidências mais substanciais no acompanhamento 
fisioterapêutico do PEX infantil.
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